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Rezumat   
În secţia de chirurgie vasculară a IMSP SCR, pe par-
cursul anilor 1988-2010, au fost operaţi 224 de pacienţi 
cu anevrisme ale aortei abdominale, cu vârsta cuprinsă în-
tre 15 şi 89 de ani. 79,5% (178) au fost bărbaţi şi 20,5% 
(46) femei. Etiologia a fost: ateroscleroza – 94,65% (212), 
aortoarterita nespecifi că – 3,57% (8), sindromul Marfan – 
1,78% (4). La 18,75% (42) pacienţi anevrismele au fost 
complicate prin ruptură, fi ind operaţi în regim de urgenţă. 
În 3 cazuri (1,34%) anevrismul implica şi arterele renale. 
Metoda de tratament a fost intervenţia chirurgicală tradi-
ţională (abord laparotomic). În 3 cazuri calea de acces a 
fost toraco-frenolumbotomia din stânga. Mortalitatea în 
anevrismele rupte a fost de 57% (24), iar în cele necom-
plicate – 8% (18).
Summary  
In the vascular surgery department of the Clinical 
Republican Hospital, between 1988-2010 years was treated 
surgicaly 224 patients with abdominal aorta aneurysm aged 
from 15 till 89 years. Men made 79,5% (178), wоmen – 
20,5% (46). The etiology was : atherosclerosis – 94,65% 
(212), nonspecifi c аortoarteriitis – 3,75% (8), Marfan`s 
syndrome – 1,78% (4). In 18,75% (42) cases aneurysms 
were ruptured and imposed an urgent surgical intervention. 
In 3 cases (1,34%) the kydney arteries have been involved 
also. All patients were operated in the open way, in 3 cases 
using for access the left thoracophrenolumbothomy as the 
optimal. Death rate in the ruptured aneurysms was  57% 
(24) and in not complicated – 8% (18)
Резюме 
В отделении сосудистой хирургии РКБ, между 
1988-2010 годами было прооперировано 224 больных с 
аневризмой брюшной аорты в возрасте от 15 до 89 лет. 
Мужчины составили  79,5% (178), женщины – 20,5% 
(46). Этиология: атеросклероз – 94,65% (212), неспец-
ифический аортоартерит – 3,75% (8), синдром Марфа-
на – 1,78% (4). В 18,75% (42) случаев аневризмы были 
порваны и потребовали срочной операции. В 3 случа-
ях (1,34%) были вовлечены и почечные артерии. Все 
больные были прооперированны открытым способом, 
в 3 случаях используя для доступа торакофренолюмбо-
томию слева. Смертность при порванных аневризмах 
составила 57% (24), а при неосложненных – 8% (18). 
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Introducere. Până nu demult, tratamentul chi-
rurgical al miasteniei gravis (MG) a fost marcat de 
opinia rezervată a comunităţii medicale. Această pă-
rere provenea din două cauze principale: agresivita-
tea importantă a procedurii, raportată la caracterul în 
general benign al patologiei, şi apariţia lentă (pe par-
cursul câtorva ani) a efectului terapeutic, fapt foarte 
necaracteristic pentru intervenţiile chirurgicale care, 
de regulă, aduc benefi cii rapide. Din aceste conside-
rente câteva decenii pacienţii şi medicii lor curanţi, 
cel mai frecvent neurologi, nu acceptau timectomia 
în varianta ei convenţională ca tratament de elecţie 
al MG, în pofi da faptului că efi cacitatea ei este net 
superioară tratamentului medicamentos. 
Chirurgia videotoracoscopică (VATS) a revoluţi-
onat tratamentul MG. Tehnica chirurgicală miniinva-
zivă, utilizată în MG, este caracterizată prin morbi-
ditate şi mortalitate joasă, rezultate cosmetice bune, 
grad mic de traumatism de acces operator şi efi cienţă 
echivalentă tehnicilor deschise. Datorită acestor cali-
tăţi, VATS-timectomia devine tot mai populară prin-
tre medici-specialişti în domeniu şi este acceptată mai 
rapid de pacienţii tineri (majoritatea fi ind femei). În 
acest context, în prezent se reconsideră indicaţiile 
pentru tratamentul chirurgical al MG: se aplică mai 
frecvent în formele uşoare şi de gravitate medie, în 
stadiile timpurii ale bolii, în MG fără timom, în cazuri 
cu boli asociate severe, la pacienţi pediatrici cu mias-
tenie juvenilă [1, 2, 3].
La momentul actual, timectomia este singu-
ra opţiune terapeutică care oferă ameliorare stabilă 
sau vindecare completă pentru majoritatea pacienţi-
lor supuşi tratamentului [4]. În pofi da lipsei studii-
lor controlate, timectomia la pacienţii cu MG cu şi 
fără timom se practică pe larg. Îmbunătăţirea clinică 
postoperatorie apare treptat, pe parcursul mai multor 
ani. În acelaşi timp, efectul timectomiei este greu de 
deosebit de efectul medicaţiei imunosupresive, care 
în majoritatea cazurilor se utilizează paralel cu trata-
mentul chirurgical. Totuşi, într-un studiu controlat se 
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demonstrează că pacienţii supuşi timectomiei  ating 
rata de remisie completă de 34% şi îmbunătăţire clini-
că de 32% faţă de 8% şi respectiv 16 % pacienţi trataţi 
conservator [4].
O metaanaliză efectuată în anul 2000 de speci-
aliştii Academiei Americane de Neurologie, care 
aprecia efi cienţa timectomiei în MG, a demonstrat că 
pacienţii cu MG nontimomatoasă, care au fost supuşi 
timectomiei, au şanse mai mari de a obţine remisie 
stabilă fără medicaţie, de a deveni asimptomatici sau 
a benefi cia de o îmbunătăţire clinică comparativ cu 
bolnavii trataţi conservativ [5]. 
Timectomia induce remisia MG nu la toţi pacien-
ţii operaţi. Efi cacitatea timectomiei este cu atât mai 
mare, cu cât mai timpuriu este aplicată în evoluţia 
MG [6, 7]. Studiile clinice efectuate cu utilizarea va-
riantelor transsternale de timectomie demonstrează 
rata mai mare de îmbunătăţire clinică la pacienţii cu 
durata scurtă a patologiei (mai puţin de 12-24 luni) 
[8]. Nu este clar dacă această tendinţa este caracte-
ristică şi pentru VATS-timectomia standard. Pentru 
aprecierea efectului VATS-timectomiei în primele 
luni de la debutul bolii, în studiul prezent am insistat 
la efectuarea  cât mai timpurie a operaţiei după stabi-
lirea diagnosticului de MG. Din 85 de pacienţi cu MG 
nontimomatoasă operaţi în clinica noastră, care pot fi  
supuşi analizei statistice,  14 (16,47%) au fost ope-
raţi în primele 6 luni după debutul bolii. Rezultatele 
tratamentului în acest lot de pacienţi sunt comparate 
cu cele obţinute la ceilalţi bolnavi cu MG (operaţi tar-
div) şi cu datele studiilor chirurgicale publicate de alţi 
cercetători. Pentru realizarea acestor analize, studiul 
este efectuat folosind clasifi carea clinică şi termenii 
propuşi de experţii Myasthenia Gravis Foundation of 
America (MGFA), care sunt universal acceptate prin 
convenţie.
Material şi metode. În perioada octombrie 2003 
– martie 2011 au fost realizate în clinică un număr de 
121 de timectomii toracoscopice la pacienţii cu MG. 
Din aceşti 121 de pacienţi, retrospectiv în studiul 
clinic au fost incluse numai cazurile de MG nontimo-
matoasă, care au constituit  103 cazuri (85,1%). Pen-
tru fi ecare intervenţie a fost obţinut un consimţământ 
informat scris. Din 103 de pacienţi timectomizaţi cu 
MG nontumorală, pentru acest studiu am exclus pa-
cienţii la care supravegherea postoperatorie a fost in-
completă sau imposibilă (3 cazuri) şi pe acei operaţi 
recent, la care urmărirea postoperatorie este sub 12 
luni (15 cazuri).
În fi nal am analizat datele obţinute în urma trata-
mentului a 85 pacienţi cu MG nontimomatoasă. Pen-
tru optimizarea rezultatelor tratamentului chirurgical, 
bolnavii au fost îndreptaţi la intervenţie chirurgicală 
cât mai timpurie după debutul bolii. În clinica neu-
rologică a fost stabilit diagnosticul de MG, s-a efec-
tuat evaluarea clinică şi a fost iniţiată terapia medi-
camentoasă, pentru ameliorarea stării pacientului în 
perioada preoperatorie. Bolnavii au fost evaluaţi după 
clasifi carea MGFA, în funcţie de puseul de intensitate 
maximă, scopul terapiei medicamentoase preoperato-
rii fi ind atingerea scorului cantitativ al MG (SCMG) 
de maxim 10 puncte. 
Rezultatele tratamentului obţinute în acest lot au 
fost exprimate în termenii  propuşi de MGFA: scorul 
cantitativ al MG  şi statutul postintervenţie.  SCMG, 
care variază în limitele  0-39 puncte, a fost înregis-
trat la prima adresare preoperatorie şi apoi reevaluat 
peste fi ecare 6 luni în comun cu un neurolog experi-
mentat în examinarea pacienţilor cu patologii neuro-
musculare. Rezultatul principal al tratamentului a fost 
considerată remisia completă stabilă (RCS). Scăderea 
SCMG cu 3 puncte şi mai mult a fost considerată re-
levantă. Înregistrarea scăderii SCMG cu ≥ 3 puncte la 
cel puţin două examinări postoperatorii ne permite să 
clasăm statutul postintervenţie a pacientului ca ameli-
orare.  Conform clasifi cării clinice MGFA, din totalul 
de 85 de pacienţi 16 (18,82%) se afl au în stadiul I, 
14 (16,47%) – în stadiul IIa, 25 (29,41%) bolnavi se 
afl au în stadiul IIb, 13 (15,29%) – în stadiul IIIa, 12 
(14,12%) pacienţi – în stadiul IIIb, 4 (4,70%) pacienţi 
se afl au în stadiul IVa, 1 (1,18%) pacient se afl a în 
stadiu IVb. Dintre  pacienţii operaţi în primele 6 luni 
de la debutul bolii, la 9 li s-a atribuit clasa clinică I 
MGFA, la 3 – clasa clinică IIa şi la 2 bolnavi –  clasa 
clinică IIb.
Majoritatea intervenţiilor din studiul prezent au 
fost efectuate prin abord toracoscopic stâng. Abordul 
toracoscopic drept a fost aplicat numai la 9 (7,4%) 
pacienţi la începutul studiului, în perioada de familia-
rizare cu tehnica intervenţiei. 
Durata medie a intervenţiei în grupul de studiu a 
constituit 92 min. (70-135 min.).
Pentru analiza datelor a fost utilizat programul 
„SPSS PASW Statistics” vers. 18. Pentru diferite in-
tervale de observaţie a fost calculată RCS, aplicând 
metoda Kaplan-Meier. Curbele de supravieţuire Ka-
plan-Meier, construite din datele studiului, au fost 
comparate folosind testele „Log Rank”  („Mantel-
Cox”), „Breslow” şi „Tarone-Ware”.
Rezultate. Din 14 pacienţi operaţi în primele 6 
luni de la debutul bolii, 5 (35,7%) au realizat RCS 
până la sfârşitul studiului. Pentru a face comparaţie 
cu rezultatele postoperatorii la restul bolnavilor din 
studiu, incluzând cazurile cenzurate (pacienţii timec-
tomizaţi care eventual vor atinge RCS după sfârşitul 
studiului), a fost construit grafi cul Kaplan-Meier cu 
două curbe de supravieţuire (fi gura 1). 
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Figura 1. Grafi cul Kaplan-Meier: unitate minus 
supravieţuire (obţinerea RCS) pentru grupul de pa-
cienţi cu MG ≤ 6 luni de la debutul bolii şi grupul de 
pacienţi > 6 luni de la debutul bolii.
Durata maximă de supraveghere postoperatorie la 
grupul de pacienţi operaţi timpurii a fost de 5 ani. La 
acest interval curbele de supravieţuire a grupurilor se 
intersectează la valoarea RCS de 45,1%. În primii ani 
postoperatorii, conform diagramei obţinute, timecto-
mia timpurie oferă rezultate superioare timectomiei 
efectuate mai târziu de 6 luni după debutul bolii. Ast-
fel, la 3 ani postoperatorii rata estimată de RCS este 
de 45,1% versus 21,2%. Distribuţiile obţinute pentru 
fi ecare grup au fost comparate între ele prin 3 meto-
de: „Mantel-Cox”, „Breslow” şi „Tarone-Ware” (vezi 
tabelul). 
Comparaţia statistică a distribuţiilor ratei de RCS 
la grupul de pacienţi cu MG ≤ 6 luni de la debutul 









tel-Cox”)         
2,968 1 0,085
„Breslow” 4,740 1 0,029
„Tarone-Ware”                   3,971 1 0,046
 
Diferenţa semnifi cativă dintre cele două grupuri 
privind rata obţinerii RCS este confi rmată prin două 
teste din trei: „Breslow” şi „Tarone-Ware”, la care p 
este mai mic de 0,05. Astfel, diferenţa dintre  grupuri 
privind obţinerea statutului RCS, având ca variabilă 
durata de la debutul bolii mai mult sau mai puţin de 6 
luni, a fost considerată semnifi cativă.
Rata de obţinere a remisiei  farmacologice (RF) 
la grupul cu VATS-timectomie timpurie la sfârşitul 
studiului a fost de 14,3% (2 pacienţi), faţă de 22,5% 
(16 bolnavi) în grupul operaţi mai târziu de 6 luni de 
la debutul bolii. Testul Fisher nu a depistat diferenţă 
semnifi cativă între aceste date: p=0,39. Am realizat 
grafi cul Kaplan-Meier pentru rata cumulativă de RCS 
şi RF, pentru a evalua efectul VATS-timectomiei tim-
purii pentru obţinerea remisiei clinice (fi gura 2).
Figura 2. Obţinerea remisiei clinice (RCS + RF) la 
pacienţii timectomizaţi cu MG ≤ 6 luni de la debutul 
bolii sau > 6 luni de la debutul bolii.
Comparaţia curbelor de supravieţuire prezentate 
în fi gura 2 demonstrează o diferenţă semnifi cativă 
privind momentul de operaţie pentru obţinerea remi-
siei clinice (RCS + RF). Pragul de semnifi caţie mai 
mic de 0,05 a fost obţinut prin 2 teste: „Breslow” şi 
„Tarone-Ware”. Conform estimărilor noastre, peste 3 
ani după intervenţia efectuată în perioada timpurie a 
bolii remisia clinică (RCS + RF) poate fi  obţinută la 
64% din pacienţi şi numai la 30,4% din cei operaţi 
mai târziu.  La bolnavii operaţi în primele 6 luni de 
la debutul MG manifestările minimale (MM) au fost 
prezente în 3 cazuri (21,4%) la sfârşitul studiului: 
MM-0 – 1 pacient şi MM-1 – 2 pacienţi. 
În grupul bolnavilor operaţi timpuriu scăderea 
SCMG cu 3 unităţi în raport cu valoarea iniţială, la cel 
puţin 2 examinări postoperatorii, a fost înregistrată la 
4 (28,6%) pacienţi spre fi nele studiului. Ameliorarea 
clinică, adică remisia clinică şi scăderea semnifi cati-
vă a valorii SCMG, a fost obţinută la 11 (78,6%) bol-
navi. La restul 3 pacienţi din grupul operat timpuriu a 
fost stabilită starea FS (fără schimbări). Indicii mor-
bidităţii postoperatorii la pacienţii din acest grup nu 
diferă semnifi cativ în raport cu bolnavii operaţi mai 
târziu. Nici un pacient din acest grup nu a necesitat 
suport respirator prelungit sau plasmafereză preope-
ratorie, datorită faptului că în primele luni de la debu-
tul bolii se operau pacienţii cu clasele clinice iniţiale 
ale MG (I-IIB).
În grupul comun de 85 pacienţi mortalitatea post-
operatorie timpurie şi tardivă a fost nulă. Complicaţii 
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intra/postoperatorii au fost înregistrate în 10 cazuri 
(11,7%). Complicaţii severe, cum sunt leziunile ner-
vilor diafragmali sau laringieni, chilotorace la pacien-
ţii din grupul de studiu nu au fost înregistrate.
Discuţii şi concluzii. În pofi da faptului că MG se 
consideră o patologie rară, incidenţa ei în Republica 
Moldova, conform înregistrărilor Institutului de Neu-
rologie şi Neurochirurgie (INN), este de 4-6 persoane 
la 100.000 populaţie, ceea ce este de 5 ori mai mult 
decât în SUA sau de 2 ori mai mult decât în Spania. 
Acest nivel ridicat poate fi  interpretat ca o creştere 
epidemiologică locală, dar mai probabil este o ur-
mare a diagnosticării mai frecvente a MG în ultimul 
deceniu, datorită sensibilizării populaţiei şi a specia-
liştilor-neurologi cu privire la patologiile transmisiei 
neuromusculare. 
La momentul actual nu sunt stabilite indicaţiile 
certe pentru timectomie în MG. Dacă în MG asociată 
cu timom tratamentul chirurgical are indicaţii absolute 
din cauza posibilei malignizări, atunci în caz de MG 
nontimomatoasă timectomia este considerată numai 
o opţiune care poate creşte probabilitatea de remisie 
sau de îmbunătăţire la o categorie limitată de pacienţi 
[5]. Controversele legate de timectomie la pacienţii 
cu MG nontimomatoasă ţin de momentul ideal pentru 
intervenţie în raport cu debutul, evoluţia bolii, vârsta 
pacientului şi tehnica operatorie. Importanţa timec-
tomiei timpurii pentru optimizarea rezultatelor trata-
mentului este demonstrată şi în studiul Takanami din 
Tokio, care a utilizat abordul transsternal şi raportea-
ză că intervalul <24 luni de la debutul bolii corelează 
cu gradul de îmbunătăţire clinică [8]. Tomulescu a de-
terminat o corelaţie între rata de RCS şi evoluţia afec-
ţiunii de la debut până la intervenţia redusă ca durată 
sub 12 luni. Însă există opinii că această afi rmaţie este 
neîntemeiată, din cauza caracterului nonliniar de apa-
riţie a remisiei spontane, care mai frecvent apare mai 
curând după diagnosticarea bolii, decât la un pacient 
cronic. În pofi da faptului că observaţiile prezentate 
nu au fost verifi cate într-o metaanaliză, timectomia 
timpurie este mai preferabilă şi din punct de vedere 
patogenetic. În stadiile tardive ale bolii slăbiciunea 
musculară devine “fi xată”, ireversibilă, datorită atro-
fi ei musculare şi schimbărilor morfologice profunde 
la nivelul joncţiunii neuromusculare.
Mortalitatea postoperatorie nulă, lipsa complica-
ţiilor severe şi durata scurtă de spitalizare ne dovedesc 
siguranţa VATS-timectomiei şi posibilitatea aplicării 
acestei metode la categorii de pacienţi cu riscuri ope-
ratorii sporite.
VATS-timectomia efectuată în perioada timpurie 
a bolii (< 6 luni de la debutul MG) oferă rezultate 
postoperatorii mai bune privind RCS şi RCS+RF, în 
comparaţie cu intervenţiile tardive.
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Rezumat 
Din 85 de pacienţi cu miastenia gravis nontumorală, 14 
au fost operaţi în primele 6 luni de la debutul bolii. La 3 ani 
postoperatorii, rata estimată de remisie completă stabilă a 
fost de 45,1%  la pacienţii operaţi timpuriu versus 21,2% 
la ceilalţi (p<0,05). Posibilitatea obţinerii remisiei clinice 
este, de asemenea, mai mare la bolnavii operaţi timpuriu – 
64% versus 30,4% la trei ani postoperatoriu (p<0,05).  
Summary 
From 85 patients with non-tumoral myasthenia gravis 
14 patients underwent operation during the fi rst 6 months 
after the onset of the disease. At 3 years postoperative 
period estimated rate of complete stable remission was 
45.1% in patients with early intervention versus 21.2% 
in other patients (p<0.05). The probability to obtain 
clinical remission is higher as well in patients with early 
intervention:  64% versus 30.4% at 3 follow-up period 
(p<0.05).
Резюме 
Из 85 пациентов, оперированных по поводу  нео-
пухолевой миастенией, 14 пациентов были подверже-
ны операции в первые 6 месяцев после начала болезни. 
Через 3 года после операции ожидаемая вероятность 
полной стойкой ремиссии была 45,1% у больных с ран-
ней тимэктомией по сравнению с 21,2% у остальных 
пациентов (p<0,05). Вероятность установления кли-
нической ремиссии также выше у больных с ранней 
тимэктомией – 64% против  30,4% на третьем году на-
блюдения (p<0,05).
